Krebserkrankungen

Krebs ist das Ergebnis eines mehrstufigen, multifaktoriellen Prozesses am
genetischen Material der Zelle. Eine chronische, tiber viele Jahre an-
dauernde Akkumulation von genetischen und/oder biochemischen Schi-
den, fithrt durch den Verlust der zelluliren Wachstumskontrolle zu
autonomer Zellwucherung, lokaler Invasion und Metastasierung. 30 bis
70% aller Krebserkrankungen sind ernihrungsbedingt. Didtetische Maf3-
nahmen (Chemopravention) miissen um préaventiv wirksam zu sein,
frithzeitig, bereits in der Initiations- und Promotionsphase beginnen (d. h.
bereits in jungen Jahren)!

Primdrpravention

Erndhrung/Lebensstil: Erndhrung: 3 bis 5 Portionen (400-800 g/d) frisches
Obst und Gemiise taglich, Lebensmittelauswahl: Frische Lebensmittel,
wenig Fertigprodukte (- geringer Mikrondhrstoffgehalt) — RegelmaRig

5 bis 6 kleine Mahlzeiten iiber den Tag verteilt. Kohlenhydrate: 5 bis 7
Portionen (600—800 g/d) wenig verarbeitet Vollkornprodukte (Brot, Miisli,
Nudeln, Reis) und stiarkereiche Lebensmittel. Fleisch/Fisch: Maximal 2—3
Portionen (200 g ) Fleisch pro Woche bzw. 80 g pro Tag; Gefliigel, Fisch und
Wild bevorzugen, 1-2x pro Woche fetter Seefisch; gepokeltes Fleisch
vermeiden. Fettzufuhr: Fettzufuhr unter 30 En %, pflanzliche Ole (z.B.
Olivendl, Rapsdl) bevorzugen. Alkohol: Alkoholkonsum verringern (< 1
Getrank/d); Salzzufuhr: NaCl-Zufuhr (alle Quellen) reduzieren (<6 g
NaCl/d); Wasserzufuhr: 1,5-21/d (z. B. calcium- und magnesiumreiche
Mineralwisser, griiner Tee). Wichtiger Faktor: Verzehr phytaminreicher
Obst-/Gemiisesorten. Phytamine (Polyphenole: Soja, Sulfide: Knoblauch/
Kohlgemdiise, Terpene: Tomaten) wirken antioxidativ, immunmodulie-
rend, hemmen die metabolische Aktivierung (Phase-I: CYP450) und stei-
gern die Detoxifikation von Karzinogenen (Phase-II: GSH-S-Transferase)
und induzieren die Apoptose. Kérpergewicht: Uber-/Untergewicht ver-
meiden! Gewichtsnormalisierung: BMI (kg/m2) 18,5-25. Kdrperliche Ak-
tivitat: 3-5x/Woche: Belastungs- und intensititsgesteuertes Ausdauer-
training (> 2.500 kcal/Woche) an der frischen Luft (Laufen, Schwimmen).
Dauer: 45-60 min, Pulsfrequenz: 120-140/min bzw. 180 minus Lebens-
alter. 1-3x/Woche: Gesundheitsorientiertes Krafttraining, Muskelauf-
bautraining. Fahrstiihle und Rolltreppen meiden! Ofter mal das Fahrrad
anstelle des Autos nehmen!



Mikronadhrstoffe: Mikronéhrstoffe sind an nahezu allen Stoffwechsel-
reaktionen und Entwicklungsprozessen beteiligt. Eine latente und chro-
nische Unterversorgung mit Mikrondhrstoffen kann nach aktuellen Ar-
beiten von Bruce Ames das Risiko fiir vorzeitige Schidden der DNA und der
Mitochondrien beschleunigen und in der Folge die Entwicklung chro-
nisch-degenerativer Erkrankungen begiinstigen. Die tdgliche Supple-
mentierung eines ausgewogenen Multivitamin-Mineralstoff-Praparates
stellt eine kostengiinstige Praventivmafnahme zum Ausgleich einer
moglichen Unterversorgung mit Mikrondhrstoffen dar (Bruce Ames,
PNAS, 103, 2006).

Tumortherapie und Sekundarpravention

Erndhrung: Therapieerfolg und Heilungsprozesse werden bei Tumorer-
krankungen wesentlich vom Erndhrungsstatus beeinflusst. Der Erndh-
rungszustand sollte daher bereits zum Zeitpunkt der Erstdiagnose erfasst
(z. B. Subject Global Assessment Score, SGA, Bioelektrische Impedanz-
analyse, BIA) und eine ernihrungsmedizinische Betreuung von Anfang an
in die Therapieplanung einbezogen werden. Tumortherapien, insbeson-
dere bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen, sind hiufig mit Anorexie
und Gewichtsverlust assoziiert. Mangelerndhrung ist einer der haufigsten
Todesursachen bei onkologischen Patienten. Eine frithzeitige individuelle
Erndhrungstherapie kann die Prognose und Therapiemdglichkeiten von
Tumorpatienten verbessern und die Nebenwirkungsrate der tumor-
destruktiven Methoden vermindern.

Der Begriff Mangelerndhrung umfasst Makro- und Mikrondhrstoffdefi-
zite, die nachweislich negative Auswirkungen auf die Gewebe- und Kor-
perstruktur, die Organfunktionen, den Stoffwechsel sowie auf den klini-
schen Verlauf und die Lebensqualitdt haben. In einer Untersuchung zur
Mangelerndhrung in deutschen Krankenhdusern waren 41% der Tumor-
patienten nicht ausreichend erndhrt. Bereits zum Zeitpunkt der Tumor-
diagnose haben je nach Tumorentitdt 30 bis 90% der Patienten ungewollt
an Gewicht verloren. Bis zu 20% weisen einen Gewichts-

verlust von tiber 10% ihres Ausgangsgewichtes in 6 Monaten auf, was den
Kriterien einer Mangelerndhrung (Malnutrition) entspricht.

Neben dem Gewichtsverlust leiden 20 bis 40%, im fortgeschrittenen
Stadium sogar bis zu 80% der onkologischen Patienten an einer Anorexie.
Unter einer Anorexie versteht man bei Tumorpatienten einen Komplex
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aus verschiedenen Symptomen wie Appetitlosigkeit, frithzeitiges Satti-
gungsgefiihl, Aversionen gegen bestimmte Nahrungsmittel, Geruchs- und
Geschmacksstorungen. Aber auch gastrointestinale Stérungen, Schmer-
zen und psychische Belastung kénnen eine Anorexie begiinstigen. Eine
lang anhaltende Anorexie miindet haufig in einer schweren korperlichen
Auszehrung, die auch als Tumorkachexie bezeichnet wird.



Ursachen der tumorassoziierten Malnutrition

Ursache Beispiele

Unzureichende Makro- und Anorexie, gastrointestinale Beschwerden,
Mikrondhrstoffzufuhr Krankenhauskost

Metabolische Veranderungen Proinflammatorische Zytokine, katabole
Hormone, Neurotransmitter, Steigerung des
Ruheenergieumsatzes

Nebenwirkungen der tumor-  Diarrhd, Ubelkeit, Erbrechen, Mukosascha-
destruktiven Therapie den, Stomatitis, Ulzerationen

Operative Eingriffe Gastrektomie, Diinndarmresektion, Pan-
kreatektomie

Psychische Faktoren Angst, Depressionen

Gewichtsverlust bei onkologischen Patienten

Tumorart (Auswahl) Haufigkeit

Mammakarzinom, akute myeloische Leukdmie, Sarkome, 30-40%
Non-Hodgkin Lymphom

Bronchial-, Kolon-, Prostatakarzinom 45-60%

Magen-, Oesophagus-, Pankreaskarzinome, HNO Tumore 80-90%

An der Pathogenese der tumorassoziierten Malnutrition sin

Faktoren beteiligt. Neben dem direkt konsumierenden Ein-

fluss des Tumors spielen dabei vor allem die Anorexie (z. B. Appetitlosig-
keit, vorzeitige Sattigung, Nahrungsmittelaversionen, Geschmackssto-
rungen), gastrointestinale Beschwerden, Nebenwirkungen der Tumor-
therapie (z. B. Ubelkeit, Erbrechen) sowie hormon- und zytokinbedingte
Stoffwechselstorungen eine Rolle.

Tumorpatienten weisen hédufig einen erhdhten Ruheenergieumsatz auf,
der insbesondere von der Grofe und Lokalisation des Tumors abhangt.
Proinflammatorische Zytokine (z.B. TNF-q, I-1p und IL-6), katabol wir-
kende Hormone (z.B. Glucagon, Cortisol) sowie die von Tumoren sezer-
nierten katabolen Proteine wie Proteolysis-inducing-factor (PIF) und Lipid



Folgen der tumorassoziierten Malnutrition

Folge Beispiele

Verminderte Lebensqualitdt und verkiirzte Abgeschlagenheit, Andmie,
Uberlebenszeit Depressionen, Miidigkeit,
Schwache,

Reduzierte Ansprechrate auf die tumordestruk- CTX, RT
tive Therapie

Erhdhtes Risiko fiir chemotherapieinduzierte Mukositis
Nebenwirkungen

Immunologische Instabilitdt und verminderte  Infektionen
Immunkompetenz

Eingeschrankte physische und psychische Leis- Fatigue
tungsfahigkeit

Erhdhtes Risiko fiir Andmie Tumorandmie

Erhohtes Risiko fiir postoperative Komplikatio- Wundheilungsstorungen
nen, verldngerter Krankenhausaufenthalt

mobilizing Factor (LMF) verschieben das metabolische Gleichgewicht in
Richtung Muskelprotein- und Fettabbau. Neben dem Verlust an Muskel-
masse ist dabei als Folge einer erhéhten Lipolyserate und einer verstark-
ten Fettoxidation auch ein Verlust an Koérperfettmasse zu beobachten.
Interleukin-6, Corticosteroide und PIF fithren zu einer muskuldren De-
pletion an Glutamin. Glutaminmangel beeintrachtigt erheblich die In-
tegritdt des Diinndarms sowie die Funktionalitdt und Stabilitdt des Im-
munsystems. Der Kohlenhydratstoffwechsel ist gekennzeichnet durch
eine erhohte Gluconeogenese aus Aminosduren und Lactat bei gleichzeitig
eingeschrankter Glucoseoxidation und gesteigerter Lactatproduktion. Die
héufig reduzierte Insulinsensitivitit (Hyperinsulindmie) fithrt zu einer
eingeschrankten Glucoseaufnahme in die peripheren Gewebe, wihrend in
den Tumorzellen die Glucoseutilisation bevorzugt ablauft.

Malnutrition beeintrdchtigt den Immunstatus, die Therapietoleranz so-
wie verschiedene Organ- und Stoffwechselfunktionen. Die

Folge ist eine erhohte Komplikationsrate durch Entziindungen (z. B.



Mediatoren der Tumorkachexie (Auswahl)

Organ Mediatoren Effekte

Muskulatur Proinflammatorische Zytokine  Muskelproteinabbau (Steige-
(z. B. IL-1B, IL-6), katabole rung der Proteolyse,
Hormone (z. B. Cortisol), PIF Inhibierung der Protein-

synthese), muskulére
Glutamindepletion

Fettgewebe Katabole Hormone Steigerung der Lipolyse durch
(z. B. Katecholamine, Cortisol), hormonsensitive Lipoprotein-
LMF lipase

Leber Proinflammatorische Zytokine  Gluconeogenese (- Verwer-

(z. B. IL-6), katabole Hormone  tung glucoplastischer Amino-

(z. B. Cortisol, Katecholamine)  sduren aus dem Abbau von
Muskelprotein), Synthese von
Akutphaseproteinen (z.B.
C-reaktives Protein)

Schleimhéute), Sekundérinfektionen (z. B. Pneumonien, Dekubitus,
Thrombose), lebensbedrohliche Blutvergiftungen (Sepsis), verlingertem
Krankenhausaufenthalt und verzégerter Wundheilung; insbesondere bei
Brustkrebspatientinnen mit Malnutrition war das Ansprechen auf eine
Chemotherapie schlechter. Die Sterblichkeit von Tumorpatienten ist bei
Malnutrition um etwa 30% erhoht. Die schwerste Form der tumorasso-
ziierten Malnutrition mit korperlicher Auszehrung wird als Kachexie
(Tumorkachexie) bezeichnet. Sie tritt mit einer Haufigkeit von 60 bis 80%
bei Bronchial-, Magen-, Pankreas- und Prostatakarzinomen auf. Die
Kachexie ist neben der Sepsis die zweithdufigste und bei 20% der Tu-
morpatienten die unmittelbare Todesursache.

Laborparameter: bei tumorassozierter Mangelernahrung (Auswahl):
Serumalbumin, C-reaktives Protein (CRP),
Omega-3-Fettsdure-Status (z. B. Omega-3-Index),

Eisen-Status: Serumferritin, Transferrinsattigung,
L-Glutamin-Plasmaspiegel, L-Carnitin-Status (FC, AC/FC-Quotient),
Selen-Vollblutspiegel,

25-OH-Vitamin-Ds-Spiegel im Serum.



Die verschiedenen Faktoren, die zur Entwicklung der Malnutrition fiih-
ren, betreffen natiirlich nicht nur die energieliefernden Makrondhrstoffe
(Kohlenhydrate, Proteine, Fette), sondern auch die biokatalytischen und
immunmodulierenden Mikrondhrstoffe. Da Makrondhrstoffe die natiir-
lichen Trager fiir Mikronahrstoffe sind zahlt die Malnutrition zu einer der
Hauptursachen fiir einen inaddquaten Mikrondhrstoff-Status bei Tumor-
patienten. Bei tumorassoziierter Mangelerndhrung ist neben der indivi-
duellen Erndhrungstherapie (z. B. oral, enteral) die gezielte orale und/oder
parenterale Applikation von immunmodulierenden Mikronédhrstoffen
wie Omega-3-Fettsduren und Vitamin C empfehlenswert.

Erndhrung/Lebensstil: Adiquate, den metabolischen Verinderungen an-
gepasste Erndhrung verbessert Krankheitsverlauf in der akuten Phase und
Rekonvaleszenz nach einer Operation (OP), Chemo-(CTX) oder Strahlen-
therapie (RT). Grundlage: Abwechslungsreiche, vollwertige Erndhrung,
reich an frischem Obst/Gemiise, hochwertigem Protein (z. B. Seefisch)
sowie bedarfsgerechter, unter Umstdnden erhohter Zufuhr an Energie-
liefernden und immunmodulierenden Nihrstoffen (Immunonutrition).
Wunschkost: Beriicksichtigung von individuellen Aversionen und Prife-
renzen; Protein: Der EiweiBbedarf ist erhoht (1,2—1,5 glkg KG); Fett:
Fischol und MCT-Fette scheinen giinstigen Einfluss auf die Therapie zu
besitzen. Therapie- und/oder tumorbedingte Erndhrungsdefizite (Kache-
xie-Anorexie-Syndrom) sind friithzeitig zu kompensieren (enterale/paren-
terale Erndhrung), da unter Malnutrition und Tumorkachexie die Krebs-
mortalitit ansteigt! Korperliche Aktivitdt (z. B. Management von Fatigue):
2-3x/Woche: Belastungs- und intensitdtsgesteuertes Ausdauertraining an
der frischen Luft (z. B. Walking). Dauer: 45-60 min, 1-3x/Woche: Ge-
sundheitsorientiertes Krafttraining, Muskelaufbautraining!

Mikrondhrstoffe: Der indikationsangepasste Einsatz antioxidativ wirksa-
mer und immunmodulierenden Mikrondhrstoffe (z.B. Selen, L-Gluta-
thion, L-Carnitin, Vitamin D) zdhlt neben der Erndhrungstherapie zu den
wichtigsten supportiven Mafnahmen moderner komplementdr-onkolo-
gischer Therapiekonzepte. Eine an das Krankheitsstadium und an die
individuellen Erfordernisse des Krebspatienten angepasste Supplemen-
tierung bioaktiver Ndhrstoffe (z. B. Selen) kann dazu beitragen die Le-
bensqualitdt (Karnofsky-Index) der Tumorpatienten zu steigern, ihr ge-



schwichtes Immunsystem zu stdrken, die Regeneration nach einer Ope-
ration zu fordern, Entziindungsprozesse zu hemmen, der Rezidiv- und
Metastasenbildung vorzubeugen sowie die Nebenwirkungsrate (z. B.
Lymphodeme, Phlebitis) tumordestruktiver Mafnahmen (CT, RT, OP) zu
verringern und deren Effektivitit durch eine bessere Compliance, weniger
Therapieabbriiche und hohere Dosierung zu steigern. Grundlage: Breit
gefdcherte Vitamin-Mineralstoff-Kombination mit antioxidativem Ak-
zent, vor allem wenn die Erndhrungsgewohnheiten und/oder die Therapie
aufeine Storung der Mikronédhrstoffaufnahme und -utilisation hinweisen.

Hinweis

Die Substitution von Mikrondhrstoffen (insbesondere bei parenteraler
Applikation) muss auf die konventionelle Tumortherapie (CT, RT, OP)
abgestimmt werden!

Laborparameter: Selen (Vollblut), Vitamin D3, AA:EPA-Quotient, Immu-
nitdtsmodulierende Faktoren (z. B. Glutathion, TGF-B), Th1/Th2-Shift, Im-
mundiagnostik (z. B. NK-Zellen, T-Zellfunktion), Siure-Basen-Haushalt,
Eisen (Ferritin), SGA, BIA (Erfassung des Erndhrungszustandes vor CT/RT/
OP - Malnutrition), GSH (intrazelluldr), 8-OHdG, Lipidperoxidation (z. B.
8-is0-PGF,,), Coenzym Qy, L-Carnitin, Kupfer: Zink-Quotient.

Praparateauswahl: Selenium Support, Rp. Dekristol® 20000 1. E., Rp. se-
lenase® 300 RP/T pro injectione, careimmun®, selen-loges®, Omega 3-lo-
ges®, immun-loges®, Galasyn® (Lektine), Sanomit®*/Quinomit® Q10,
EnzOmega, cefasel®, orthomol i-CAre, aminoplus® immun, Kimun®,
Orthoexpert® immun boost, Pascorbin® 7,5 g/50 ml, Fortimel, Elemental
028, Wobe-Mucos NEM, Phlogenzym, Equizym.



Dosierungsempfehlungen bei Krebs (Supportivtherapie und Neben-
wirkungsmanagement)

Mikrondhrstoff Empfohlene Tagesdosis

Selen: Diagnose 200-500 pg (z. B. als Na-selenit oder Na-Selenat)
nach VB-Spiegel

Selen: Operation 2 Tage vor OP: 1000 pg, p.o.; 1h vor OP: 1000 pg
(z. B. 1000 pg Na-selenit in 100 ml 0,9% NaCl i.v.);
postoperativ: 200-500 pg (Dauer variabel, nach
VB-Spiegel)

Selen: Chemotherapie, 1h vor der (T (RT): 1000 pg i.v. oder p. o.; Zwischen
Strahlentherapie der CT/RT: 300 pg (Dauer: variabel)

Selen: Pravention der 1000-2000 pg Na-Selenit in 100-200 ml 0,9%
anthrazyklininduzierten  NaCl, als Kurzinfusion, etwa 45 min vor der (T
Kardiotoxizitdt, cisplati- (auch separat L-Carnitin i.v.)

ninduzierten Nephrotox-

izitdt, vinorelbinindu-

zierten Phlebitis

Vitamin Ds 2000-5000 I. E. Cholecalciferol oder
60000-150000 I. E./Monat auch bei Therapie mit
Bisphosphonaten und Aromatasehemmern
(Kontrolle des Vitamin-D-Status)

L-Carnitin Oral: 2-6 g (z.B. 3x1g/d, p.o., Beginn: 3 Tage vor
der CT vor allem bei Ifosfamid, Cisplatin, Anthra-
zyklinen oder Taxanen, zusatzlich bei Fatigue)

Intravends: 1-2 g L-Carnitin als Kurzinfusion in
100-250 ml 0,9% NacCl, 1h vor CT (z. B. Epirubicin)
auch bei Fatigue, Cisplatin- oder taxaninduzierter
Neurotoxizitat

Coenzym Qo 100-600 mg (z. B. 2x100 mg, p. 0. vor allem bei
Brustkrebs, Melanom und Therapie mit Tamoxifen
oder Anthrazyklinen)

Vitamin C Oral: 1-5g (z.B. 3 x1g + Bioflavonoide)

Infusionen: 60-150 g Vitamin C/Infusion, ca.1-3 g
Vitamin C pro kg KG (z. B. 60 g Vitamin Cin 1000 ml
Ringerlactat-Lsg., 1-4x/Monat, i.v.)



Dosierungsempfehlungen bei Krebs (Supportivtherapie und Neben-
wirkungsmanagement, Fortsetzung)

Mikrondhrstoff Empfohlene Tagesdosis

L-Glutathion 600-1200 mg, 1-4x/Monat i.v. auch + Vitamin C
(vor allem bei Kachexie, (T mit Cisplatin)

Niacinamid 500-3000 mg (z. B. 3x 500 mg, p. 0., vor allem bei
Neutropenie: Bedarf an G-CSF kann verringert
werden)

Magnesium 300-600 mg (z. B. (T mit Oxaliplatin, Cisplatin)

Magnsesium: oxaliplatin- 1g Magnesiumchlorid und 1g Calciumgluconat, je
induzierte Neuropathie, kurz vor und nach der Oxaliplatininfusion
Pravention

Kalium 200-600 mg (z. B. Therapie mit Cisplatin)
Folsaure/Vitamin By, 0,8-1mg p.o./1mg i.m. vorher und begleitend
bei Therapie mit Pemetrexed
Omega-3-Fettsduren 1,5-6 g (bei Kachexie bis zu 9 g auch enteral )
(EPA, DHA)
Vitamin A 5000-25000 I.E. (z.B. 10000 I.E., p.0.)
a-Liponsdure 600-1200 mg oral und auch i.v. bei Neuropathien
Benfotiamin 300-900 mg bei Hand-FuB-Syndrom + OPC,

Wernicke Enzephalopathie

Vitamin E 200-1000 I. E. (z. B. 400 I. E. vor der (T zur
Verringerung der CT-induzierten Neurotoxizitdt
(Cisplatin) und bei radiogener Proktitis)

Vitamin K;, Vitamin K, 100-1000 pg (hochdosiert bei myelodysplasti-
schem Syndrom, hepatozelluldrem Karzinom,
Hochdosis-Vitamin C-Infusion: 40-60 mg, p.o.
als Vitamin K; oder Vitamin K,)

Zink, Kupfer 10-30 mg, 1-3 mg (vor allem bei Tumorandmie
und Fatigue)

Eisen Bei labordiagnostich nachgewiesenem Mangel
und erhdhtem Bedarf (z. B. Tumorandmie, Fa-
tigue, EPO-Therapie)



Dosierungsempfehlungen bei Krebs (Supportivtherapie und Neben-
wirkungsmanagement, Fortsetzung)

Mikrondhrstoff Empfohlene Tagesdosis

Polyphenole (z.B. 50-300 mg
Resveratrol, OPC

Curcumin 1000-3000 mg
Quercetin 500-1000 mg
Enzyme Standardisierte proteolytische Enzymgemische

(z. B. Bromelain, Papain, Trypsin, Chymotrypsin)
niichtern, wahrend (T oder RT Einmalgabe von
4000-6000 FIP-Einheiten

Malnutrition, Tumorkachexie, Fatigue

Selen 500-1000 pg in 100 ml 0,9% NaCl als Kurzinfusion
(z. B. 1-2x/Woche)

Omega-3-Fettsduren 2-9g (z.B. im Rahmen enteraler Erndhrungs-

(EPA, DHA) regimes, immer in Kombination mit Anti-
oxidanzien)

L-Carnitin 2-L g L-Carnitin als Kurzinfusion in 250-500 ml|
0,9% Nacl

L-Glutamin 15-40 g (z. B. im Rahmen enteraler Erndhrungs-
regimes

N-Acetylcystein 1-4 g (Kontrolle: Cystein-/Glutaminplasmaspie-
gel!)

Vitamin C/GSH 15 g Vitamin C + 400 mg Magnesium und 1200 mg

GSH in 200 ml 0,9% NaCl (z. B. 2x/Woche)




